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分科会2 . ｢医療事故防止 と看護の視点｣ 報 告
フ ァ シ リ チ ー タ ー : 浅 野 美知恵 ( 順天堂医療短期大学)
上 野 ま り (千葉大学看護学部)
1) 分科会のね らい
医療事故防止に つ い て の取り組み は, 近年大きく問題
視され て きて い る｡ こ の分科会で は, な ぜ医療事故が起
きて しま う のか と い う ことを, ヒ ヤ リ, ハ ッ とするイ ン
シ デ ン トや リ ス ク ア セ ス メ ン ト を して 関わ っ て い た に も
かか わらず事故が起きて しま っ た事例を もと に考察し,
事故防止に必要な看護の視点を明らか にする こ とを 一 つ
目 の目的とした｡ さ ら に事故防止の た め の方策が , 患者
さん の安楽や自立, プ ラ イ バ シ ー を 阻害する場合もあり,
こ の よ うな視点をもちなが ら事故防止に取り組んだ実践
報告も合わせ て , 看護が目指す事故防止とは何かを改め
て 考え る ことを 二 つ 目の 目的とし, こ れ ら 二 つ の 目的に
沿 っ た討論か ら看護の 本質を考える ことをね らいとした｡
2) 事例発表と質疑の概要
発表 ｢夜間救急診療患者 へ の対応｣
浜岡 純梨 (千葉大学看護学部 3年生)
夜間救急診療所で , 慢性胃炎と噴息発作で受診歴の あ
る患者さん が , こ れ ま で とは違う ｢下血｣ 症状に て 緊急
搬送され ると いう場面 で起きたイ ン シ デ ン ト に つ い て の'vl-
考察で あ っ た｡
場面や事例に つ い て の具体的な状況, そ の 場の 看護婦
として 状況をど の よう に認識し て い たか, な ど に つ い て
いく つ か質問が出され , そ の場面の状況をより具体的に
参加者が認識した｡
発表 ｢転倒 ･ 転落 の予防策と看護｣
砂掘真理子, 川村み ゆき, 松井 聖子
( 千葉大学医学部附属病院)
脳腫癌 で入院して い る患者さん に対して , 転倒, 転落
の予防を意図して看護婦は様々 な取り組みや工夫を行 っ
て い た｡ そ れ に対し て患者さ ん は, 不満を訴え たり, 時
に は拒否的な反応を示 した｡ 看護婦 はそれを受け止めな
が らも治療の 遂行を第 一 義的に捉え, 目立たな い抑制帯
や環境整備に と, 工夫を凝 らしなが ら事故防止に努めた
と いう報告 で あ っ た｡
転倒 ･ 転落 の危険性が高い に も関わ らず, 歩行しよう
とする患者の行動をど の よう に捉え , 理解したらよ い の
かと いう点に お い て , 参加者か ら多くの質問が出された｡
そ れ に より, 事故を十分に防止するため の見守りや声か
けを行う に は, 不十分な看護婦数で ある こ と, 不穏な行
動は治療薬の影響もある こ と, 患者 の家族がど の よう に
関わ っ て い たか , セ ン サ ー マ ッ ト が事故防止用具と して
有効と い う以上に患者を不快な気分に させ て い る現状な
どが共通認識され た｡ ま た, 患者 の不穏な行動を抑え る
ため に , 抑制や セ ン サ ー マ ッ ト に よ る監視の ような手段
で はなく, 家族 の付き添い を試みたり患者が ｢ホ ッ と で
きる｣ 環境を探し出したりする働きか けの 必要性が話さ
れ た｡ そ し て , 患者 の 関心の 深い仕事や家族に つ い て ,
看護婦が ゆ っ くり聞く ことが で きた ら良か っ た な どの感
想が 出された｡
3) 討議の 内容
2) の 内容を踏まえ て , 参加者が意見交換を行 っ た結
果, 主要な意見は以下の とおりで ある｡
①抑制の必要性を再考して み る必要性が ある｡
･ 抑制 に対 して ア メ リカ で は医師の処方が必要な州もあ
る｡ 治療 の 一 つ と し て捉える｡
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･ 抑 制に 関して 医師と看護婦の話し合い が, 何を目的と
して い る の かを明確に し, 共通理解の もと に行う こと
が大切 で ある｡
②抑制は形に見え るもの だけ で なく, JL､理社会面か らも
広く捉え られる｡
･ 危険防止すると い う理 由から自宅生括を望む人が不本
意に施設入所させ られ たり, 暗証番号を知らされずに ,
部屋か ら出られな い環境で あ っ たり , ベ ッ ド を ギ ャ ッ
ジア ッ プ しただけで動 けなくして しまうような抑制も
ある｡
③抑制の 必要性を患農 家族が納得で きる よ う に 心 に語
りかける ことが大切で あ る｡
･ 急性期や , 病状に より患者さん に と っ て絶対必要な抑
制もある｡ 自分たち の 行 っ て い る行為の意味を患者や
家族に十分説明して い な い の で はな い か｡
･ 術後の 抑制の 必要性を術前に説明し, 術後苦し い時期
の 援助を約束し, 実行した結果満足 して もらえた と い
う例もある｡ 特 に鎮痛剤の使用が制限され る脳外科手
術後の抑制は, 患者 の生命を守る意味が強い ことから,
事前 に行う説明と実施中の対応が重要となる｡
④対象で あるそ の人を理解する と い う ことが大切である｡
･ リ ス ク の 高い人と い う ネガ ティ ブな側面ばかりで なく,
一 人の 生活者とい う視点か ら対象を捉える こと に よ っ
て , そ の 人を尊重した より個別的なケ ア が展開で き る
と い える｡
⑤安全に つ い て考える日も たとえ医療従事者 で あ っ て も
｢ 人は誤 りを犯す存在で ある｣ と い う立場に たら こと に
ょ っ て , 安全を守るため の ある い は事故を防止するため
の 対策を考える ことが でき る｡
･ リ ス ク マ ネ ジ メ ン ト は, 患者や医療従事者の 安全を守
るため の 一 つ の 手段 で ある｡
･ リ ス ク ア セ ス メ ン ト は, 人間理解や健康の 捉え方, 柄
. 態 理解な どの知識の豊かさや知識の活用状況に影響さ
れる と いえる｡
⑥状況分析は, 再発防止対策を考える上で も, 具体的に
事実を追究して いく｡
･ 防止対策は, 個人 の認識に訴えるだ けで なく, 現実的
に行動で きるもの を提示 して , 変化をもた らす ことが
肝要で ある｡
⑦報告書 (イ ン シ デ ン ト レ ポ ー ト ･ 事故報告書) の 目的
を共通理解し, 効果的に活用する ことが求められる｡
･ 救急外来で の イ ンナデ ン ト に対し て レ ポ
ー ト を活用す
るこ と に より, 患者を 一 人 に しな い とか他の部署と の
連絡方法など, 事故回避の基準作成に つ な げな けれ ば
ならな い の で はな い か｡
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･ 目の 前 の患者の行動な どの 現象が , 何 を意味 して い る
の か を学ん で いく ことが重要で ある｡ そ の現象が意味
して い る ことを多角的に 追求するため に , イ ン シ デ ン
ト レ ポ ー ト を書くの で あ る｡
･ イ ン シ デ ン ト レ ポ ー ト は, 負担 に ならず個人を攻 めな
い こ とが大切で ある｡
4) まとめ
以上の ような内容をね ら い に沿 っ て以下に ま とめ る｡
①必要な看護婦の 視点
目の前の患者さん の 状況や , 現象が何を意味して い る
の かと い う ことを , 正確 に判断で きる ことが重要である｡
そ し て事故が起きやすい と予測される患者さん の 安定を
い か に作り出すか と い う こと に気を配り , 起き て しま っ
て イ ン シ デ ン トや ア ク シ デ ン ト に対して は レ ポ ー ト に よ っ
て 原因を分析し, ヒ ヤ リ, - ッ とするイ ン シ デ ン ト や事
故の 再発を防止する こと に努力しなければな らな い ｡
②看護が目ざす事故防止と は
事故防止の ため に , や む を得ず抑制などが必要と判断
した場合は, 患者さん に謝 っ たりする の で はなく, そ の
必要性を患者さんや家族が十分に理解で きるよう に伝え
る ことが大切で ある｡ ま た, 抑制等に よる苦痛に対する
看護側の 理解をも十分に伝え, 必要な援助は十分 に行う
と い う看護の 姿勢をきちん と示し, 実行 して い か なけれ
ばな らな い ｡
③看護 に と っ て重要な こと
目の前で展開される何気ない 患者さんや家族の行動や
日常的な風景に深い意味が ある こ とを認識し, 看護 の 対
象で ある人々 に何が どう影響して い るの かを考えながら,
看護者と して の 判断と行為の意味を, 看護 の対象者に伝
え て い く ことが重要で ある｡ ま た, 相手 に伝える時には,
誤解 の な い よう に相手の心に響くよう に伝え る技術もも
たな けれ ばならな い ｡
5) 今後の課題
参加者から自分自身や職場とし て取り組む べ き課題な
どが話された｡
･ 不必要な抑制はせず, 必要な抑制 は必要性を事前に十
分伝え るなど, 抑制 に つ い て職場で語れる環境を作り,
こ の 討議内容を今後も地道に検討 して いきた い ｡
･ 看護基礎教育の なか で , こ の よう な臨床現場の実際の
イ ン シ デ ン ト を活用して , 学生教育に役立て た い ｡
･ 事故が起きやすい 状況に お い て は, 患者 の心 の安定を
い か に作り出すかが重要で あり, 抑制を で きるだ けし
な い 体制を作り た い ｡
･ 看護行為の根拠を胸を張 っ て述 べ られるよう にしたい ｡
･ 急性期で あ っ て も生活の場と して の 視点を忘れずに ,
相手 の辛さを理解し, そ の魂 に語りか け て いく技術を
磨い て い きた い ｡
こ の よ う に , 事例を通 して看護の 限界, 自分 の 限界を
認識し克服 しよう とする機会がある ことを , 多く の参加
者が有意義で あ ると感じ て い たよう で した ｡ 参加者がそ
れ ぞれ の現場 に戻 っ て , こ の分科会で の 学びを 日 々活か
し て行けた らと思いますo
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